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PROPOSITIONS  DE  MÉDECINE. 


I. 


Le  siège  constant  qu’affecte  l’emphysème  vésiculaire  au  sommet  du 
poumon  êt  sur  son  bord  antérieur,  porte  naturellement  à  penser  que, 
si  ces  cfbtix  parties  sont  toujours  ensemble  le  siège  d’une  telle  maladie, 
elles  doivent  être  soumises  à  la  même  influence  qui  la  produit  dans 
le  tissu  pulmonaire,  et  c’est,  en  effet,  ce  que  m’ont  confirmé  les  ré¬ 
flexions  suivantes.  Il  est  bien  reconnu  que  chaque  inspiration  que  fait 
un  individu  ne  remplit  pas  d’air  toutes  les  vésicules  de  son  poumon 
ïr  que  chaque  expiration  ne  les  vide  pas  complètement  :  il  faut  pour  cela 
une  inspiration  et  une  expiration  très-longues,  comme  dans  le  bâille¬ 
ment,  par  exemple.  Il  y  a  donc  une  partie  de  cet  organe  qui  ne  fonc¬ 
tionnera  que  très-imparfaitement  pendant  la  vie,  tandis  que  l’autre  sera 
constamment  en  activité.  Ces  deux  portions  du  poumon  me  paraissent 
devoir  être  toujours  les  mêmes.  En  effet,  la  partie  où  l’air  arrivera 
avec  le  plus  de  facilité  sera  celle  qui  fonctionnera  constamment.  Plu¬ 
sieurs  raisons  me  portent  à  penser  que  cette  portion  est  celle  qui  oc¬ 
cupe  le  lieu  le  plus  élevé.  L’air  raréfié,  en  traversant  les  bronches  et  la 
trachée,  tend  plus  naturellement  à  se  porter  dans  les  régions  supé- 
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rieures  du  poumon  que  dans  les  inférieures.  En  outre,  la  partie  supé¬ 
rieure  de  cet  organe  doit  être  celle  qui  suivra  le  plus  facilement  l'ex¬ 
pansion  de  la  poitrine,  et  se  dilatera  pour  recevoir  l’air,  puisqu’elle 
n’est  chargée  d’aucun  poids,  tandis  que  plus  une  partie  du  poumon 
se  rapproche  de  la  base,  plus  elle  se  trouve  comprimée.  (Tout  ce  que 
je  dis  pour  la  partie  supérieure  de  l’organe  pulmonaire  s’applique 
parfaitement  à  son  bord  antérieur,  qui  se  trouve  en  être  la  partie  la 
plus  élevée  dans  le  tiers  environ  de  la  vie  de  l’homme,  c’est-à-dire, 
dans  le  décubitus  dorsal.)  La  meilleure  preuve  de  ce  que  j'avance 
nous  est  fournie  par  l’auscultation,  qui  m’a  démontré  que,  pendant 
les  inspirations  ordinaires  dans  un  poumon  sain  ,  le  murmure  vésicu¬ 
laire  s’entend  parfaitement  au  sommet  et  sur  la  partie  antérieure  du 
poumon  ,  tandis  qu’à  la  base ,  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate,  en 
dehors  des  masses  musculaires  du  dos  ,  ce  bruit  est  à  peine  percep¬ 
tible,  quoique  l’épaisseur  des  parois  thoraciques  ne  soit  pas  plus 
grande  en  cet  endroit  que  dans  les  régions  supérieures.  En  faisant  di¬ 
minuer  successivement  l’étendue  des  inspirations,  il  est  arrivé  un  mo¬ 
ment  où  le  bruit  s’entendait  parfaitement  en  haut,  et  nullement  à  la 
partie  inférieure ,  preuve  qu’en  cet  endroit  l’air  n’avait  plus  j/ accès. 

Je  ne  suis  pas,  au  reste,  le  premier  qui  ait  signalé  cette  différence 
dans  l’audition  du  murmure  vésiculaire  suivant  les  différentes  régions 
de  la  poitrine.  Mériadec  Laennec  dit  que,  dans  l’état  de  santé,  la  res¬ 
piration  vésiculaire  s’entend  bien  plus  distinctement  dans  le  creux  de 
l’aisselle,  dans  l’espace  sus-claviculaire,  et  dans  l’espace  compris  entre  ^ 
la  clavicule  et  le  sein  ,  que  dans  tout  autre  endroit  :  il  attribue  cela  à  la 
moins  grande  épaisseur  des  parois  thoraciques  en  ces  endroits;  mais 
je  crois  devoir  complètement  rejeter  son  explication,  puisque,  dans 
d’autres  régions  où  ces  parois  ne  sont  pas  plus  épaisses,  la  respiration 
s’y  entend  infiniment  moins  quand  ces  régions  se  rapprochent  de  la 
base  de  la  poitrine.  Ce  que  je  viens  d’avancer  me  semblant  suffisam¬ 
ment  prouvé,  il  est  facile  de  concevoir  comment  le  passage  continuel 
de  1  air  dans  ces  vésicules ,  le  séjour  d’un  air  qui  n’est  pas  encore  à  la 
température  du  corps,  et  susceptible  par  conséquent  d’éprouver  subi- 
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tement  une  expansion  assez  grande';  on  conçoit,  dis-je,  comment  ces 
circonstances  amènent  à  la  longue  la  dilatation  de  leur  cavité,  l’hyper¬ 
trophie  de  leurs  parois,  ou  même  leur  amincissement  et  leur  dispari¬ 
tion.  On  voit  peu  de  vieillards,  en  effet,  qui,  à  l’autopsie,  ne  présen¬ 
tent  un  emphysème  plus  ou  moins  considérable  de  ces  deux  parties  du 
poumon.  Cette  série  de  raisonnements  ne  donne  point  la  cause  pre¬ 
mière  de  la  production  de  l’emphysème,  puisqu’on  voit  cette  maladie 
avoir  lieu  chez  des  individus  jeunes  encore,  chez  lesquels  le  poumon  a 
peu  fonctionné.  Les  éléments  de  cette  prédisposition  restent  bien  sou¬ 
vent  inconnus;  cependant,  d’après  les  belles  recherches  de  M.  Louis, 
l’hérédité  la  donnerait  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Tout  ceci  tend 
seulement  à  faire  pressentir  pourquoi ,  chez  un  sujet  prédisposé,  l’em¬ 
physème  siège  au  sommet  et  sur  le  bord  antérieur  du  poumon,  et 
pourquoi  presque  tous  les  vieillards  sont  atteints  de  cette  affection. 
On  a  écrit,  je  crois,  à  tort,  que  la  dilatation  de  ces  vésicules  se  faisait 
aux  dépens  de  leurs  voisines,  qui  étaient  aplaties,  atrophiées ,  détruites. 
Je  pense  devoir  révoquer  en  doute  cette  opinion  ;  car  s’il  en  était 

ainsi,  après  avoir  incisé  un  poumon  emphysémateux  desséché,  on  ver- 

* 

rait  à  la  loupe  de  petites  vésicules  aplaties  à  côté  des  grosses:  eh  bien  ! 
c’est  ce  qui  n’est  pas;  on  les  voit  toutes  très-volumineuses,  et  à  peu 
près  autant  les  unes  que  les  autres.  Du  reste,  comme  toutes  les  vési¬ 
cules  des  parties  où  siège  l’emphysème  sont  également  soumises  à  la 
cause  occasionnelle  qui  le  produit,  on  ne  voit  pas  pourquoi  quelques- 
unes  échapperaient  à  cetfe  influence,  et  cesseraient  de  recevoir  l’air. 
La  destruction  des  vésicules ,  en  ce  sens  que  leurs  parois  peuvent 
s’atrophier,  dispara'tre  parla  distension  extrême  qu’elles  éprouvent, 
me  parait  une  chose  bien  démontrée;  mais  alors  ce  n’est  pas  une  vé¬ 
ritable  destruction  ,  car  chacune  des  vésicules  qui  ont  ainsi  disparu 
concourt  à  en  former  une  grande.  Ainsi  les  vésicules  qui  augmentent 
de  volume  ne  le  font  pas  aux  dépens  des  voisines,  mais  par  augmen¬ 
tation  des  lobules  pulmonaires.  Ceux-ci,  en  effet,  et  les  lobes  emphy¬ 
sémateux,  par  conséquent,  ont  un  bien  plus  grand  volume  que  dans 
l’étal  normal;  et  pour  acquérir  ce  volume,  l’observation  a  démontré 
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qu’ils  faisaient  prendre  à  la  poitrine  une  plus  grande  extension  en  sou¬ 
levant  les  côtes,  les  espaces  intercostaux  et  la  région  sus-claviculaire. 
Il  est  très-probable  aussi  que  ce  développement  a  lieu  aux  dépens  des 
parties  inférieures  du  poumon,  qui,  se  trouvant  comprimées,  n’en 
fonctionneront  que  plus  mal ,  et  ajouteront  à  la  dyspnée.  Tâchons 
maintenant  de  démontrer  par  le  raisonnement  ce  que  l’observation  a 
depuis  longtemps  révélé  à  M.  Louis,  c’est-à-dire,  que  les  efforts  ne  sont 
pour  rien  dans  la  production  de  l’emphysème  vésiculaire,  cause  qui  est 
encore  trop  souvent  invoquée  aujourd’hui  pour  expliquer  cette  ma¬ 
ladie.  Quand  on  veut  produire  un  effort,  on  introduit  dans  le  poumon 
une  certaine  quantité  d’air  qui  ne  dépasse  pas,  sans  doute,  de  beau¬ 
coup  celle  que  l’on  fait  pénétrer  dans  la  poitrine  pendant  une  inspira¬ 
tion  ordinaire.  La  glotte  se  ferme,  empêche  l’air  de  sortir,  et  alors  le 
diaphragme ,  les  muscles  de  l’abdomen  et  de  la  poitrine  réagissent  sur 
le  poumon,  qui,  au  lieu  d’acquérir  un  plus  grand  volume,  seule  cir¬ 
constance  qui  puisse  augmenter  la  capacité  des  vésicules,  diminue,  au 
contraire,  en  raison  composée  de  la  pression  exercée  par  l’effort  et 
de  la  compressibilité  de  l’air  contenu  dans  la  poitrine.  Les  parois  des 
vésicules  se  trouvent  en  ce  moment  entre  deux  forces  égales  qui  em¬ 
pêchent  ces  mêmes  vésicules  de  changer  de  capacité,  l’une  extérieure 
(en  supposant  le  poumon  formé  par  une  vessie  traversée  par  une  infi¬ 
nité  de  filaments  composant  des  vésicules  à  parois  incomplètes),  une 
force  extérieure,  dis-je,  qui  est  l’action  des  parois  de  la  poitrine  sur 
le  poumon;  l’autre  intérieure,  constituée  par  l’air,  qui  ne  change  pas 
de  volume.  Ainsi,  l’on  voit  que  dans  l’effort,  les  vésicules,  loin  de  se 
dilater,  éprouvent,  au  contraire,  une  diminution  de  volume,  il  ne  peut 
par  conséquent  concourir  en  rien  à  la  production  de  l’emphysème 
vésiculaire. 

Comme  corollaire,  j’ajouterai  que,  de  l’action  constante  du  sommet 
du  poumon  (circonstance  physiologique  que  je  crois  avoir  bien  dé¬ 
montrée),  pourrait  bien  dépendre  sa  propriété  de  se  tuberculiser  plus 
facilement  que  toute  autre  partie  de  cet  organe. 
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II. 

L’observation  d’un  certain  nombre  de  métro-péritonites,  que  j’ai 
été  dans  le  cas  de  faire  à  la  clinique  d’accouchement,  m’a  porté  à 
penser  qu’au  lieu  de  diviser  les  différentes  variétés  de  fièvres  puerpé¬ 
rales  en  typhoïdes,  inflammatoires,  et  même  bilieuses,  il  serait  plus 
clinique  de  les  diviser  en  fièvres  puerpérales  graves  et  bénignes.  En 
général,  plus  cette  maladie  se  manifeste  à  une  époque  rapprochée  de 
l’accouchement,  plus  elle  sera  grave;  et  alors  elle  est  presque  toujours 
très-étendue  dans  l’abdomen,  qui  est  partout  douloureux  :  il  survient 
un  météorisme  considérable ,  de  la  dyspnée,  des  vomissements  bi¬ 
lieux ,  une  diarrhée  opiniâtre,  et  cet  appareil  de  symptômes  généraux 
si  caractéristique  d’un  état  grave.  Cette  forme  de  la  maladie  pardonne 
rarement,  quel  que  soit  le  traitement  employé.  Quand,  au  contraire, 
cette  maladie  se  présente  avec  assez  de  bénignité,  qu’elle  se  manifeste 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l’accouchement,  qu’elle  est 
limitée ,  il  est  rare  que  par  la  suite  elle  prenne  un  caractère  sérieux  et 
entraîne  la  mort  de  la  malade. 


111. 

L’état  de  la  langue  n’indique  que  très-rarement  l’état  de  l’estomac. 
Lorsque  la  langue  s’altère  dans  les  maladies  aiguës,  ce  n’est  pas  au  dé¬ 
but,  mais  à  une  époque  plus  avancée,  époque  à  laquelle  tous  les 
autres  organes  sont  dans  un  état  pathologique  sympathique.  L’état  de 
la  langue  est  bien  plus  en  rapport  avec  la  fièvre  plus  ou  moins  forte 
qu’a  l’individu.  Ainsi ,  dans  les  maladies  où  la  fièvre  est  intense,  la 
langue  est  altérée,  comme  cela  se  rencontre  surtout  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Elle  l’est  moins  dans  les  maladies  où  la  fièvre  est  moins  forte 
et  de  moins  longue  durée,  comme  la  pneumonie  (M.  Louis). 
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IV. 


Cet  état  général,  connu  sous  le  nom  de  fièvre,  et  qui  accompagne  un 
si  grand  nombre  de  maladies ,  état  que  1  on  fait  consister  sui  tout  dans 
une  altération  de  la  circulation  et  de  la  chaleur  animale  ,  présente  aussi 
une  altération  non  moins  grande  des  fonctions  des  centres  nerveux. 
Partout  la  sensibilité  est  plus  ou  moins  altérée.  Ainsi  voit-on  survenir 
un  malaise  général ,  un  endolorissement  des  membres  autour  des  ar¬ 
ticulations  surtout,  un  sentiment  de  courbature.  Létat  de  souffrance 
de  l’encéphale  se  traduit  par  le  mal  de  tête  variable  en  intensité.  En 
même  temps  que  le  centre  nerveux  encéphalique  souffre  ,  le  centre 
nerveux  abdominal  est  aussi  dans  un  état  analogue.  Cette  douleur  épi¬ 
gastrique  siégeant  surtout  derrière  l’appendice  xiphoïde,  et  corres¬ 
pondant  au  plexus  solaire,  doit  être  bien  plus  attribuée  à  ce  centre 
nerveux  qu’à  l’estomac,  qui  occupe  très-rarement  cette  région  ,  surtout 
dans  l’état  de  vacuité,  état  qui  existe  dans  la  fièvre,  parce  que  la 
sensibilité  propre  à  cet  organe  étant  toujours  exaltée  ,  le  contact  des 


tomac  qui  souffrît,  on  verrait  la  douleur  siéger  bien  plutôt  à  gauche, 
dans  l’hypocondre ,  d’autant  plus  que  ,  d  après  les  recherches  de 


M.  Louis,  c’est  le  grand  cul-de-sac  qui  présente  le  plus  souvent  des 
altérations  pathologiques;  ce  serait  donc  lui  qui  devrait  être  le  plus 
souvent  dans  un  état  de  souffrance:  eh  bien!  non  ;  la  douleur  étant 
ordinairement  bien  limitée  à  l’épigastre,  siégerait  près  du  petit  cul-oe- 
sac  de  l'estomac,  partie  correspondant  le  plus  souvent  à  cette  ré¬ 
gion,  et  qui  présente  très-rarement  des  altérations  pathologiques  , 
ce  qui  doit  faire  supposer  que  cette  partie  doit  être  une  de  celles 
qui  sont  le  moins  malades.  Ainsi ,  je  crois  que  cette  douleur  épigas¬ 
trique  est  purement  nerveuse,  et  ne  doit  point  être  attribuée  à  une  in¬ 
flammation  de  l’estomac ,  pas  plus  que  la  douleur  de  tête  n’est  le  résultat 
d’une  encéphalite.  Doit-on  s’étonner,  en  effet,  que,  lorsque  l’encéphale 
est  dans  un  état  de  souffrance,  cette  douleur  retentisse  sur  le  centre 


nerveux  abdominal,  qui  jouit  d’une  sensibilité  si  vive.  Du  reste,  dans 
des  maladies  où  l’on  ne  pourra  nullement  invoquer  une  gastrite,  ne 
voit-on  pas,  comme  dans  l’asphyxie  connue  sous  le  nom  de  plomb ,  par 
exemple,  un  poids  très-lourd ,  une  douleur  obtuse,  exister  à  l’épigastre 
en  même  temps  qu’une  douleur  de  même  nature  a  lieu  à  la  tête?  Tous 
les  raisonnements  que  je  viens  de  faire  ne  serviraient  absolument  à 
rien,  si  l’autopsie  n’avait  depuis  longtemps  démontré  ce  que  j’avance, 
c’est-à-dire,  que,  dans  les  maladies  fébriles  accompagnées  de  douleurs 
épigastriques ,  l’estomac  était  parfaitement  sain  dans  la  majorité  des  cas. 
Ces  idées  sont  loin  d’être  purement  spéculatives,  et  doivent  influer 
sur  la  thérapeutique.  Ne  voit-on  pas  combien  cette  douleur  arrête  le 
médecin  dans  l’administration  ppr  la  bouche,  de  remèdes  qui  peuvent 
être  très-efficaces  ?  Continuons  à  examiner  l’altération  de  la  sensibilité 
dans  la  fièvre.  Tous  les  organes  des  sens  ont  leur  sensibilité  particu¬ 
lière  exaltée;  aussi  le  son,  la  lumière,  les  saveurs  elles  odeurs  un  peu 
fortes,  le  contact  de  la  peau,  donnent-ils  des  impressions  plus  ou  moins 
pénibles,  variables,  suivant  l’irritabilité  des  individus.  La  sensibilité 
des  organes  internes  se  trouve  dans  le  même  état  d’altération;  aussi  les 
boissons,  les  aliments,  ne  sont  pas  supportés  par  l’estomac  ni  les  in¬ 
testins;  un  air  froid  est  respiré  avec  peine,  l’émission  des  urines  est 
douloureuse  dans  tout  le  trajet  de  l’urètre.  Cette  exaltation  de  la  sen¬ 
sibilité  .peut  disparaître  ,  elle  peut  même  devenir  très-obtuse ,  lors  d’une 
perturbation  très-grande  du  système  nerveux,  ainsi  qu’on  le  remarque 
dans  les  fièvres  graves.  La  contractilité  et  l’intelligence  présentent 
aussi  des  altérations  non  moins  grandes  ;  mais  ce  n’est  pas  mon  in¬ 
tention  d’en  parler  ici. 


V. 

La  muqueuse  intestinale  me  paraît  être  bien  plus  sensible  à  l’action 
des  corps  extérieurs  que  la  muqueuse  de  l’estomac  :  en  effet,  les 
substances  irritantes  que  l’on  prend  par  la  bouche  agissent  bien  plus 
facilement  sur  les  intestins.  Chez  les  ivrognes,  par  exemple,  après  un 
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excès ,  ce  n’est  pas  sur  l’estomac  que  se  font  sentir  les  suites  de  cet 
excès,  mais  sur  l’intestin;  car  on  remarque  souvent  dans  ces  cas  une 
diarrhée  plus  ou  moins  forte.  Il  en  est  de  même  de  ceux  qui  boivent 
coup  sur  coup  plusieurs  verres  d’eau.  A  la  suite  d’un  excès  de  boisson, 
on  voit  survenir  aussi  quelquefois  des  vomissements,  mais  cela  n’a 
lieu  que  lors  d’une  trop  grande  plénitude  de  cet  organe,  c’est-à-dire, 
lorsqu’il  y  a  eu  autant  d’excès  dans  le  manger  que  dans  le  boire.  Alors 
l’estomac  se  débarrasse  de  ce  surcroît  d’aliments  qui  le  gêne  dans  ses 
fonctions;  mais  aussitôt  que  les  vomissements  ont  eu  lieu,  on  ne 
remarque  aucun  symptôme  qui  fasse  soupçonner  une  irritation  gas¬ 
trique.  Ce  qui  confirme  ma  proposition ,  c’est  que  tous  les  émétiques 
sont  purgatifs;  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  toutes  les  substances 
purgatives  donnent  lieu  à  des  symptômes  d’irritation  gastrique. 

VI. 

On  se  trouve  quelquefois  très-embarrassé  pour  poser  son  diagnostic 
entre  un  épanchement  chronique  dans  le  péricarde  et  une  hypertro¬ 
phie  du  cœur.  On  pourra  s’éclairer  sur  ce  cas  difficile,  en  sachant  que 
les  épanchements  dans  le  péricarde  soulèvent  cette  membrane  en  se 
développant  à  droite,  et  en  venant  se  loger  sous  le  sternum,  où  la  ma¬ 
tité  indiquera  leur  présence.  Le  cœur,  en  s’hypertrophiant,  se  développe 
dans  un  sens  inverse  ;  il  refoule  le  poumon  à  gauche  en  se  développant 
de  ce  côté.  La  sonoréité  sous-sternale  est  rarement  altérée,  tandis  que 
la  matité  se  rencontre  du  côté  gauche  delà  poitrine,  bien  au-delà  de 
la  région  précordiale. 

VIL 

L’hypertrophie  du  cœur,  qui  vient  toujours,  à  la  longue,  compliquer 
l’emphysème  du  poumon,  n’est  pas  toujours  facile  à  diagnostiquer,  à 
cause  du  développement  des  poumons  qui  recouvrent  plus  ou  moins 
complètement-  cet  organe,  et  l’empêchent  de  se  soumettre  à  la  perçus- 
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sion,  et  de  percevoir  parfaitement  ses  phénomènes  d’auscultation. 
Deux  symptômes  pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic:  1°  l’infil¬ 
tration  des  membres  inférieurs;  2°  des  palpitations  continuelles.  Les 
malades  atteints  d’emphysème  ont  bien ,  dans  le  début  de  leur  mala¬ 
die  ,  des  palpitations  pendant  les  accès  de  dyspnée,  sans  pour  cela  avoir 
le  cœur  hypertrophié  ;  mais,  si  les  palpitations  sont  constantes ,  on 
peut  être  assuré  de  l’existence  de  l’hypertrophie. 

VIII. 

il  est  rare  de  voir  des  inflammations  spontanées  se  manifester 
simultanément  dans  l’un  et  l’autre  des  organes  de  l’économie  qui  sont 
doubles,  quand  toutefois  l’individu  était  sain  avant  l’invasion  de  la 
phlegmasie.  Ainsi  les  pneumonies,  les  pleurésies  doubles,  sont  très- 
rares  dans  la  circonstance  que  je  viens  d’énoncer.  La  néphrite  spon¬ 
tanée  n’existe  ordinairement  que  d’un  seul  côté.  Si,  au  contraire,  elle 
dépend  de  calculs  rénaux,  elle  est  double,  et  cette  circonstance  peut 
faire  penser  à  un  médecin  qui  verrait  le  malade  pour  la  première 
fois,  que  la  néphrite  est  calculeuse. 

IX. 

L’état  de  faiblesse ,  de  marasme ,  causé  par  une  longue  maladie , 
prédispose  bien  davantage  aux  inflammations  aiguës  que  l’état  de 
pléthore;  aussi  voit-on  les  personnes  affectées  de  maladies  chroniques 
être  très-souvent  emportées  par  une  inflammation  aiguë  intercurrente. 
L’état  pléthorique  prédispose  bien  plus  aux  congestions. 

X. 

L’on  ne  voit  pas,  en  général,  dans  l’économie,  une  sécrétion  quel¬ 
conque  être  diminuée  parce  qu’une  autre  est  augmentée;  ou,  pour 
m’expliquer  plus  clairement,  toutes  les  sécrétions  ne  sont  pas  suppié 
mentaires  les  unes  des  autres.  Il  n’y  a  que  les  urines  et  les  sueurs  qui 
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se  suppléent  franchement  lune  l’autre;  on  rencontre  très-rarement, 
en  effet,  ces  deux  sécrétion?  se  trouver  ensemble  très-abondantes.  11  y 
en  a  d’antres,  au  contraire,  qui  ne  s’excluent  nullement,  et  même  qui 
semblent  souvent  prendre  ensemble  une  certaine  activité:  telles  sont 
les  sécrétions  intestinales  et  la  sécrétion  de  la  sueur.  Dans  les  entérites 
avec  diarrhée,  on  voit  ordinairement  une  sueur  plus  ou  moins  forte 
se  manifester.  Dans  la  phthisie,  la  diarrhée  et  les  sueurs  coïncident 
par  leur  abondance. 

XI. 

Un  des  inconvénients  les  plus  graves  auxquels  sont  soumises  les 
personnes  qui  se  livrent  à  l’exercice  du  chant  est,  sans  contredit, 
l’inflammation  des  amygdales.  Quelques  recherches  que  j’ai  faites  à 
ce  sujet  m’ont  conduit  au  même  résultat  que  Bennati,  c’est-à-dire,  que 
ce  sont  principalement  les  ténors  qui  sont  sujets  a  cette  inflammation, 
tandis  que  les  bas  e-tailles  l’éprouvent  dans  les  régions  plus  basses 
des  organes  vocaux,  c’est-à-dire,  le  larynx  et  la  trachée  surtout.  J  ai 
en  ce  moment  sous  les  yeux  un  exemple  bien  remarquable  de  ce 
dernier  fait  dans  la  personne  d’un  amateur  très-distingué  de  Paris. 
L'inflammation  de  la  gorge,  et  en  particulier  des  amygdales ,  dont  sont 
atteintes  les  personnes  qui  chantent  sur  des  notes  élevées  est  tiès- 
incommode,  surtout  chez  les  chanteurs  de  profession ,  à  cause  de  la 
répétition  constante  de  ces  phlegmasies,  qui  finit  par  leur  donner  un 
volume  considérable  en  y  activant  la  nutrition.  Cette  araygdalitfe,  outre 
qu’elle  est  très-douloureuse,  accompagnée  souvent  de  symptômes 
généraux  très-intenses,  détermine  par  son  voisinage  l’inflammation 
des  piliers,  du  voile  du  palais  et  de  la  muqueuse  environnante, 
parties  qui  finissent  par  contracter  l’habitude  de  s’enflammer.  Il  n’est 
qu’un  seul  moyen  de  faire  disparaître  ces  graves  inconvénients:  c’est 
l’excision  des  amygdales,  et  il  n’est  pas  nécessaire  que  leur  volume 
soit  parvenu  à  un  haut  degré  pour  pratiquer  cette  opération.  Pendant 
longtemps  la  main  du  chirurgien  a  été  arrêtée  par  l’incertitude  où  l’on 
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était  sur  les  effets  de  cette  résection  sur  l’organe  vocal.  On  conçoit 
qu’on  rendrait  un  mauvais  service  à  un  chanteur,  si.  en  l’opérant,  on 
amenait  des  changements  graves  dans  le  timbre  et  dans  l’étendue  de 
sa  voix.  Voici  les  résultats  de  plusieurs  faits.  Je  n’en  connais  qu’un 
seul  imprimé,  avec  annotation  des  changements  survenus  dans  la  voix 
après  l’opération;  il  est  relaté  parBennati,  dans  son  Mémoire  sur  le 
mécanisme  de  la  voix.  Î1  a  pour  sujet  le  comte  Fredrigotti ,  bari-ténor, 
qui  acquit  après  l’opération  un  timbre  plus  clair  et  plus  rond,  et  en 
même  temps  quatre  demi-tons  de  plus  en  montant;  mais,  par  contre, 
i!  perdit  quatre  notes  sus-laryngiennes  ou  de  fausset.  Voici  quatre 
autres  observations  qui  sont  à  ma  connaissance.  La  première  n’a  pas 
grande  valeur,  puisqu’elle  n’a  pas  rapport  à  un  chanteur,  mais  à  un 
ouvrier  qui ,  après  avoir  subi  l’opération  aui  lui  fut  pratiquée  par 
M.  Bérard  jeune,  avait  la  voix  plus  douce  et  plus  Butée,  selon  l’expres¬ 
sion  de  sa  femme.  La  seconde  tn’a  été  communiquée  par  M.  Vidal  de 
Cassis,  qui  a  opéré  une  actrice  de  Rouen.  Peu  de  jours  après,  elle  vint 
voir  son  chirurgien,  très-contente  des  suites  de  l’opération,  car, 
disait-elle,  sa  voix  avait  acquis  du  développement  (  probablement  en 
volume),  et,  de  plus,  elle  pouvait  monter  facilement  au  la ,  tandis 
qu’auparavant  elle  n’allait  qu’au  sol.  Le  troisième  fait  m’a  été  présenté 
dans  la  personne  d’un  de  mes  amis,  M.  P.,  qui  a  une  voix  de  ténor 

r 

très-élevée.  Etant  passionné  pour  le  chant,  les  exercices  fréquents 
auxquels  il  se  livrait  pour  perfectionner  son  organe  amenèrent  plu¬ 
sieurs  inflammations  successives  des  tonsilles,  qui  finirent  par  devenir 
assez  volumineuses.  Il  résolut  de  se  faire  opérer,  autant  dans  le  but 
d’être  débarrassé  de  ses  maux  de  gorge  opiniâtres  que  dans  celui  de 
savoir  quels  changements  cette  opération  apporterait  dans  sa  voix. 
Avant  l’excision,  les  notes  laryngiennes  étaient  surdéveloppées,  sur¬ 
tout  dans  les  tons  élevés,  tels  que  sol ,  la  et  le  si  bémol.  Il  avait 
beaucoup  de  peine  à  donner  le  si  naturel.  Les  notes  sujf-laryngiennes 
étaient  peu  développées,  avaient  un  mauvais  timbre,  surtout  dans  les 
moins  élevées;  cependant  il  pouvait  monter  jusqu’au  mi.  La  mauvaise 
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qualité  de  son  fausset  venait  de  ce  qu’il  ne  s’était  exercé  que  très-tard 
à  acquérir  ce  genre  de  voix. 

Après  l’opération  qui  lui  fut  pratiquée  par  M.  Vidal ,  voici  ce  que  j’ob¬ 
servai  :  Les  deux  espèces  de  voix,  peu  de  jours  après  l’opération,  ne 
manifestèrent  aucun  changement,  ni  dans  l’étendue,  ni  dans  leur  tim¬ 
bre,  ni  dans  leur  force.  Ayant  pu  s’exercer  pendant  quatre  mois  sans 
être  nullement  incommodé  par  des  maux  de  gorge,  voici  ce  qu  il  pré¬ 
sente  maintenant  :  La  voix  laryngienne  est  incomparablement  plus 
belle  et  plus  forte  ,  il  peut  facilement  atteindre  au  si  naturel ,  note  qu’d 
ne  pouvait  donner  que  très-difficilement,  il  y  a  quatre  mois;  de  plus, 
ses  notes  sus-laryngiennes,  qui  étaient  très-mauvaises,  se  sont  beaucoup 
améliorées  quant  à  la  qualité,  et  elles  promettent  d’être  très-bonnes 
avec  de  l'exercice  (chose  très-rare,  d’après  les  recherches  de  Bennati, 
quand  on  ne  s’y  exerce  pas  de  bonne  heure).  Elles  ont  aussi  augmenté 
de  volume,  soit  dans  le  haut,  soit  dans  le  bas.  Le  quatrième  fait  a  en¬ 
core  rapport  à  un  de  mes  amis,  M.  le  docteur  I). ,  qui,  au  lieu  d  avoir, 
comme  le  précédent,  une  belle  qualité  de  voix  dans  les  notes  laryn¬ 
giennes,  avait  les  notes  de  fausset  extraordinairement  développées 
quant  à  leur  qualité  et  à  leur  étendue.  Ses  notes  laryngiennes  étaient 
celles  d’un  bari-ténor;  il  ne  les  avait  jamais  exercées  dans  les  tons  éle¬ 
vés,  vu  qu’il  pouvait  y  suppléer  même  assez  bas  par  sa  voix  de  fausset. 
Son  amour  pour  le  chant  lui  ayant  procuré  plusieurs  amygdalites,  il 
résolut  de  se  faire  couper  ce  que  l’on  pourrait  de  ses  tonsilles ,  vu 

quelles  n’étaient  pas  bien  grosses. 

M.  Blandin  l’opéra^huit  jours  après.  Voici  quel  est  l’état  de  sa  voix  : 
Aucun  changement  dans  ses  notes  de  fausset,  qui  ont  conservé  absolu¬ 
ment  leur  belle  q^té  et  leur  même  étendue.  De  voix  laryngienne, 
il  peut  monter  auicft,  qu’il  n’atteignait  que  difficilement  auparavant. 
Voici  les  conclusions  que  je  pense  pouvoir  tirer  de  ces  différents  faits. 
La  section  de^amygdales,  chez  les  individus  qui  les  ont  développées, 
les  débarrasse  de  leurs  maux  de  gorge,  nuisibles  à  la  voix;  elle  lui 
donne  un  timbre  plus  beau  et  plus  doux;  loin  de  porter  atteinte  à  la 
voix  laryngienne,  elle  lui  donne  une  échelle  plus  etendue  dans  les  tons 
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élevés,  ou  du  moins  favorise  ce  résultat  par  l’exercice.  Je  ne  prétends 
pas  dire  que  cela  donnera  de  la  voix  à  celui  qui  n’en  a  pas;  mais 
cela  pourra  permettre  davantage  les  exercices  qui  concourent  à  la 
rendre  aussi  parfaite  que  possible,  et  en  cela  elle  mettra  le  chanteur 
dans  la  condition  d’avoir  des  amygdales- d’un  volume  normal,  état 
bien  plus  propice  à  l’émission  d’une  belle  qualité  de  sons  que  leur 
état  d’hypertrophie.  Quanta  la  voix  de  fausset,  le  fait  rapporté  par 
Bennati,  où  le  sujet  en  perdit  quatre  notes,  me  paraît  si  contraire  au 
résultat  des  deux  derniers  que  j’ai  rapportés,  qu’il  me  paraît  probable 
que  dans  l’opération  on  aura  coupé  quelque  chose  d’important  à  la 
formation  de  ces  notes,  les  piliers  du  voile,  peut-être.  Dans  mes  deux 
dernières  observations,  où  les  opérations  furent  très-bien  pratiquées , 
il  n’y  eut  pas  la  moindre  altération  de  cette  espèce  de  voix.  Un  des 
sujets  en  avait  si  peu,  et  de  si  mauvaise  qualité,  que  si  cette  opéra¬ 
tion  .devait  lui  porter  atteinte,  elle  aurait  été  anéantie.  Bien  loin  de  là, 
il  a  actuellement  beaucoup  gagné,  et  son  fausset  promet  d’avoir  une 
très-belle  qualité.  On  peut  donc  être  en  droit  de  conclure  que  cette 
opération  doit  être  conseillée  lorsque  les  tonsilles  ont  subi  une  hy¬ 
pertrophie  gênante. 


M. — 1837. — 


3 


—  18 


PROPOSITIONS  DE  CHIRURGIE. 

I. 

L’œdème  que  l’on  remarque  dans  la  peau  correspondante  à  une  in¬ 
flammation  sous-aponévrotique  présente  les  caractères  suivants.  Il  est 
superficiel ,  vaguement  circonscrit,  ne  semble  avoir  son  siège  que  dans 
l’épaisseur  du  derme.  Si  l’on  cherche  à  le  déprimer,  on  cause  de  la 
douleur,  on  sent  bientôt  une  résistance  produite  par  l’aponévrose 
sous-jacente;  la  dépression  du  doigt  est  peu  prononcée,  infiniment 
moindre  que  dans  les  œdèmes  ou  le  siège  principal  est  dans  le  tissu 
cellulaire  sous -cutané.  On  sait  combien  les  belles  recherches  de 
M.  Bouilland  ont  jeté  de  jour  sur  la  cause  des  infiltrations  séreuses, 
en  démontrant  qu’elles  étaient  produites ,.  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  par  un  empêchement  à  la  circulation  centripète  des  parties 
malades.  C’est  à  cette  même  cause  que  je  crois  devoir  rapporter 
cet  œdème.  On  sait  que  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  peau  par¬ 
viennent  à  cet  organe ,  de  l’intérieur  à  l’extérieur,  perpendiculaire¬ 
ment,  ou  à  peu  près,  sauf  cependant  au  cuir  chevelu.  Voilà  pourquoi 
une  inflammation  sous-aponevrotique  doit  troubler  nécessairement  la 
circulation  de  cet  organe  par  la  tension  des  parties,  et  surtout  mettra 
obstacle  au  libre  cours  du  sang  veineux  :  eh  bien!  cet  œdème  n’est 
jamais  plus  prononcé  que  lorsque  1  inflammation  s  est  terminée  par 
abcès,  c’est-à-dire,  lorsqu’elle  a  détruit,  désorganisé  les  vaisseaux  qui 
se  rendent  à  la  peau.  Le  rétablissement  de  la  circulation  artérielle  s’y 
fait  promptement  pour  entretenir  la  nutrition  ;  mais  on  sait  qu’en 
thèse  générale  le  rétablissement  de  la  circulation  veineuse  est  bien 
moins  prompt,  d’où  la  production  de  1  œdeme.  Son  absence  au  cuir 
chevelu,  dans  les  abcès  sous-aponévrotiques  de  la  tête ,  me  paraît  con¬ 
firmer  cette  théorie;  car  en  cet  endroit  les  vaisseaux,  soit  \eineux,  soit 
artériels,  rampent  dans  l’épaisseur  de  la  peau,  en  dessus  de  1  aponé- 
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vrose,  et  ne  sont  nullement  endommagés  par  les  inflammations  sous- 
jacentes. 

II. 

L’infiltration  urineuse  étant  le  principal  accident,  si  ce  n’est  le  seul 
vraiment  sérieux,  qui  s’observe  à  la  suite  de  la  taille  hypogastrique , 
et  qui  éloigne  encore  les  praticiens  de  l’adopter  dans  un  plus  grand 
nombre  de  circonstances,  ce  serait  sans  doute  rendre  un  service  réel, 
et  fixer  l’une  des  questions  les  plus  controversées  de  chirurgie,  que  de 
trouver  un  moyen  capable  de  prévenir  sûrement  cette  infiltration.  Or, 
l'on  peut,  ce  me  semble,  espérer  cet  heureux  résultat  de  l’application 
d’un  précepte  que  nous  avons  entendu  énoncer  par  M.  Vidal  de  Cassis, 
dans  ses  cours  de  pathologie  externe  en  1834,  savoir,  de  pratiquer 
cette  opération  en  deux  temps  séparés  par  un  intervalle  de  quarante- 
huit  heures.  Dans  le  premier,  on  inciserait  jusqu’à  la  vessie  exclusive¬ 
ment  ,  et  l’on  attendrait,  pour  pénétrer  dans  sa  cavité,  que  l’inflamma¬ 
tion  consécutive,  en  frappant  les  couches  celluleuses  ambiantes,  eut 
formé,  pour  la  sortie  de  l’urine,  un  canal  tout- à-fait  imperméable.  Mais 
ce  mode  opératoire,  dont  on  comprend  sans  peine  les  avantages,  est- 
il  aussi  applicable  à  la  manœuvre  des  tailles  périnéales?  Nous  ne  le 
pensons  pas;  et  comme,  malgré  la  tentative  récente  d’un  chirurgien 
très-habile  des  hôpitaux,  l’opération  qu’il  a  faite  suivant  ces  principes  a 
laissé  la  question  entièremeut  intacte  sous  le  point  de  vue  des  résultats 
pratiques,  nous  sommes  autorisé  à  défendre  notre  opinion  par  le  rai¬ 
sonnement,  en  faisant  observer  d’abord  qu’une  semblable  conduite, 
augmentant  sans  aucun  doute  la  somme  et  la  durée  des  souffrances 
du  malade,  ne  doit  pas  être  adoptée  sans  une  nécessité  bien  reconnue. 
Or,  la  présence  de  la  prostate  à  la  région  périnéale  offre  ici,  contre 
l’infiltration  urineuse,  les  mêmes  garanties  que  celles  que  la  modifica¬ 
tion  de  M.  Vidal  a  pour  objet  d  établir  dans  les  tailles  hypogastriques; 
car,  s’il  est  vrai  qu’à  la  suite  de  la  cystotomie  sous-pubienne,  cette  in¬ 
filtration  n’est  véritablement  dangereuse  que  lorsqu’elle  se  fait  entre 
le  péritoine  et  la  fascia  pelvia,  s’il  est  vrai  que  son  siège  le  plus  ordi- 
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naire  et  le  plus  dangereux  est  dans  cet  intervalle,  il  faudra  bien  re¬ 
connaître  que  ce  n’est  pas  pour  avoir  omis  d’opérer  en  deux  temps,  mais 
seulement  parce  que  l’on  a  dépassé  la  circonférence  de  la  prostate,  que 
cet  accident  s’est  si  fréquemment  manifesté;  et  comme  il  y  a  impos¬ 
sibilité  de  comprendre  dans  la  première  incision  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  (seul  point  du  trajet  de  la  plaie  qu’il  fût  réellement 
utile  de  rendre  imperméable,  en  cas  qu’on  dépassât  les  limites  de  la 
prostate),  ce  n’est  pas  dans  cette  manœuvre,  mais  dans  une  prudente 
circonspection  lors  de  l’incision  de  cet  organe  glanduleux,  qu’on  doit 
chercher  un  moyen  préventif  contre  l’épanchement  de  l’urine  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin.  La  proposition  ingénieuse  de 
M.  Vidal  reste  donc  uniquement  applicable  à  la  cystotomie  hypogas¬ 
trique;  mais,  bornée  aux  eas  de  ce  genre,  elle  nous  paraît  féconde  en 
résultats  avantageux.  On  peut,  en  effet,  dire  avec  vérité,  qu’en  opé¬ 
rant  ainsi,  l’on  crée  de  toutes  pièces  une  prostate  artificielle  plus  favo¬ 
rablement  disposée,  en  quelque  sorte,  que  celle  du  périnée,  puisque, 
s’étendant  depuis  les  téguments  jusqu’à  la  vessie,  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  du  trajet  que  parcourt  l’urine,  elle  empêche  sûrement  l’extrava¬ 
sation  de  ce  liquide  dans  les  tissus  placés  sur  sa  route.  L’observation 
journalière  dépose  encore  en  faveur  de  cette  innovation;  car  l’on  peut 
remarquer  que  les  accidents  dépendants  de  l’infiltration  d’urine  débu¬ 
tent  toujours  avant  les  premières  quarante-huit  heures;  une  fois  ce 
terme  dépassé,  ils  ne  sont  plus  à  craindre,  et  par  conséquent  la  taille 
en  deux  temps  doit  en  mettre  infailliblement  à  l’abri.  Quelles  objec¬ 
tions  pourrait-on  adresser  à  ce  procédé?  L’incision  sur  les  tissus  en¬ 
flammés  serait-elle  de  nature  à  favoriser  le  développement  de  la  phlé¬ 
bite  ?  Je  ne  le  pense  pas;  car,  en  faisant  porter  la  section  sur  la  parois 
supérieure  et  antérieure  de  la  vessie,  les  veines  de  cette  région  ne 
sont  point  assez  volumineuses  ni  assez  multipliées  pour  justifier  une 
pareille  appréhension.  Cette  méthode  pourrait-elle  faciliter  les  fistules 
urinaires?  C’est  à  l’expérience  à  décider  sur  ce  point.  Mais  la  variété 
extrême  des  circonstances  à  la  suite  desquelles  on  observe  ces  fistules, 
leur  rarqté  après  les  opérations  pratiquées  par  le  haut  appareil  même, 
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suivant  les  procédés  de  MM.  Amussat  et  Heurteloup,  qui,  pour  les  con¬ 
ditions  où  ils  mettent  la  plaie,  se  rapprochent  jusqu’à  un  certain  point 
de  celui  que  nous  proposons,  tout  semble  faire  pressentir  que  le 
danger  des  fistules  consécutives  n’est  pas  un  reproche  dont  la  taille  en 
deux  temps  puisse  devenir  justement  passible. 

III. 

L’eau  froide,  en  irrigation  continue ,  est  un  très-bon  moyen  pour 
prévenir  les  inflammations  que  l’on  aurait  à  craindre;  mais  elle  est 
bien  moins  active  pour  diminuer  ou  arrêter  les  désordres  d’une  inflam¬ 
mation  préexistante,  et  cela  d’autant  moins  que  l’inflammation  existera 
depuis  plus  longtemps. 


IV. 

Les  membranes  fibreuses  sont  ordinairement  une  barrière  que  le 
cancer  ne  franchit  qu’avec  peine;  aussi  voit-on  le  sarcocèle  se  pro¬ 
pager  très-rarement  à  la  peau.  Cette  même  raison  explique  pourquoi 
des  cancers  extérieurs,  que  l’on  a  cru  profonds,  ne  le  sont  pas,  en 
effet ,  parce  qu’ils  ont  été  enrayés  dans  leur  propagation  par  une  mem¬ 
brane  fibreuse  sous-jacente. 


V. 

La  fracture  du  cubitus  à  sa  partie  supérieure,  surtout  lorsqu’elle  est 
tranversale,  n’est  quelquefois  perceptible  que  dans  la  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras;  ce  qui  est  contre  ce  principe  général  de  la  pathologie 
des  iractures,  qui  dit  que  la  flexion  des  membres  est  une  position  fa¬ 
vorable  à  leur  réduction.  Dans  le  cas  que  j’énonce,  le  déplacement  n’a 
lieu  que  dans  la  flexion,  par  la  même  cause  que  dans  la  fracture  de 
l’olécrane  cette  portion  d’os  est  portée  en  haut,  c’est-à-dire,  par  l’ac¬ 
tion  du  triceps.  On  voit  alors  l’extrémité  inférieure  du  fragment  su- 
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périeur  faire  une  légère  saillie  en  arrière,  qui  est  facilement  percep¬ 
tible  en  passant  un  doigt  le  long  de  tout  le  bord  postérieur  de  l’os. 
En  mettant  le  membre  dans  l’extension ,  l’action  du  triceps  est  détruite, 
et  la  réduction  se  fait  spontanément.  C’est  la  circonstance  principale 
à  laquelle  il  faudra  faire  attention  dans  le  traitement  de  la  fracture  du 
cubitus  à  sa  partie  supérieure. 


VI. 

Les  corps  fibreux  encore  contenus  dans  la  cavité  de  1  utérus  sont 
quelquefois  assez  difficiles  à  diagnostiquer,  pour  qu’on  attribue  à 
d’autres  causes  les  symptômes  inséparables  de  leur  développement. 
Nous  allons  réunir  quelques-uns  des  signes  physiques  propres  à  les 
faire  reconnaîre.  D’abord,  le  volume  plus  considérable  de  la  matrice, 
constaté  au  moyen  du  palper  à  travers  les  parois  abdominales,  et  sur¬ 
tout  par  le  rectum,  un  degré  plus  ou  moins  marque  d obliquité  du 
col  en  avant  ou  en  arrière,  la  diminution  de  profondeur  du  cul-de- 
sac  antérieur  et  postérieur  qui  existe  entre  lui  et  le  vagin;  enfin, 
l’effacement  des  lèvres  du  museau  de  tanche,  quelquefois  leur  infiltra¬ 
tion  ;  dans  d’autres  cas,  les  deux  lèvres  de  l’orifice  sont  amincies,  et 
en  même  temps  présentent  dans  leur  ensemble  une  convexité  fesant 
saillie  au  fond  du  vagin  ,  absolument  comme  si  les  deux  lèvres  de  la 
bouche  étaient  distendues  et  chassées  en  avant  par  une  sphère  occupant 
toute  sa  cavité.  Lorsque  ce  signe  existe,  on  peut  prévoir  que  le  corps 
fibreux  ne  tardera  pas  à  faire  saillie  au  travers  du  col. 

VIL 

La  position  du  moignon  après  les  amputations  me  paraît  une  chose 
assez  importante  pour  devoir  appeler  toute  1  attention  des  chirurgiens. 
La  majeure  partie,  suivant  le  précepte  de  J.-L.  Petit,  lui  donnent  une 
position  élevée;  d’autres,  au  contraire,  donnent  au  membre  une  incli¬ 
naison  de  haut  en  bas,  de  manière  que  le  moignon  se  trouve  à  la 
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partie  inférieure.  Cette  divergence  d’opinions  porte  naturellement  à 
penser  que  chaque  position  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients,  et 
que,  dans  certaines  circonstances,  on  doit  en  adopter  une  plutôt 
qu’une  autre.  Voici  ce  que  m’ont  suggéré  mes  réflexions  à  ce  sujet. 
Dans  les  trois  ou  quatre  premières  vingt-quatre  heures,  où  l’on  a 
surtout  à  craindre  une  inflammation  trop  vive  dans  le  siège  de  l’am¬ 
putation,  la  position  élevée  me  paraît  préférable,  parce  quelle 
empêche  la  stagnation  du  sang  veineux ,  et  diminue  l’abord  du  sang 
artériel,  circonstances  qui  peuvent  concourir  à  calmer  l’inflammation. 
Après  cette  époque,  la  position  déclive  doit  lui  succéder,  la  précé¬ 
dente  donnant  lieu  à  deux  inconvénients  auxquels  remédie  parfaite¬ 
ment  l’inclinaison  en  bas  de  la  plaie.  Le  premier  n  a  pas  rapport  à  tous 
les  moignons,  mais  à  quelques-uns  seulement,  et  celui  de  la  cuisse 
surtout  :  je  veux  parler  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  favorise  la  saillie 
de  l’os,  pour  peu  que  l’inflammation  ,  se  propageant  au  périoste ,  le  de- 
colle.  Il  suffit,  pour  démontrer  la  vérité  de  ce  que  j’avance,  de  voir, 
après  une  amputation  sur  un  cadavre,  combien  la  position  élevée  du 
moignon  tend  à  faire  saillir  1  os.  Le  sdeowd^nconvenient,  qui  est  très  - 
grave,  est  la  stagnation  du  pus,  et  même  son  infiltration  dans  les  in¬ 
tervalles  musculaires,  où  se  trouve  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins 
lâche ,  surtout  chez  des  individus  débilités  par  des  maladies  chroniques. 
Du  reste ,  c’est  au  chirurgien  à  savoir  distinguer  quand  une  position 
est  préférable  à  une  autre:  une  infinité  de  circonstances  que  je  ne  puis 
prévoir  devront  le  déterminer  à  la  changer;  je  tenais  seulement  ici  à 
faire  voir  qu’il  ne  faut  pas  adopter  exclusivement  une  position  et  rejeter 
les  autres. 

VIII. 

Dans  les  cas  où  l’on  a  à  pratiquer  une  ablation  dans  quelque  organe 
profondément  placé ,  il  est  important  de  s’assurer ,  soit  par  le  toucher, 
soit  à  la  simple  vue,  s’il  n’y  a  pas  plutôt  tumeur  que  tuméfaction  dans 
cet  organe.  L’on  conçoit,  en  effet,  que,  dans  la  première  hypothèse, 
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lenucléation  peut  suffire,  tandis  que,  dans  la  tuméfaction ,  l’on  doit 
enlever  avec  la  partie  malade  une  certaine  portion  de  l’organe.  Cette 
notion  préliminaire  sur  la  véritable  nature  du  mal  est  surtout  intéres¬ 
sante  à  acquérir  dans  les  tumeurs  de  la  langue.  En  effet,  la  simple  extir¬ 
pation  d’une  tumeur  développée  au  milieu  de  son  tissu  n’offre  que  peu 
de  gravité,  tandis  que  l’amputation  d’une  partie  de  cet  organe  est  une 
opération  sérieuse,  non  pour  l’hémorrhagie,  mais  à  cause  de  l’inflam¬ 
mation  qui  s’étend  parfois  jusqu  a  la  glotte,  et,  produisant  l’œdème  de 
son  tissu  cellulaire  ,  peut  déterminer  des  accidents  mortels  de  suffo¬ 
cation. 

IX. 

A  la  suite  de  l’opération  de  l’hydrocèle  par  incision,  on  a  vu  plu¬ 
sieurs  fois  une  hémorrhagie  interne  se  faire  dans  la  tunique  vaginale 
et  la  remplir;  mais  cette  hémorrhagie  peut  avoir  un  autre  siège.  J’ai 
été  témoin  d’un  cas ,  dans  le  service  de  M.  Ricord  ,  où  l’hémorrhagie 
s’est  faite  entre  la  tunique  fibreuse  propre  au  testicule  et  au 

cordon  ,  et  le  dartos.  Le  sang  avait  ainsi  disséqué  tout  le  testicule,  qui 
ne  tenait  plus  que  par  le  cordon.  Cette  circonstance  fâcheuse  entraîna 
la  gangrène  du  tissu  cellulaire  séreux ,  qui  siége  en  cet  endroit,  et  celle 
du  scrotum  en  partie.  Cet  homme,  déjà  d’un  certain  âge,  mourut  par 
suite  de  ces  accidents. 


X. 

Les  plaies  de  l’urètre  sont-elles  réellement  des  causes  de  rétrécisse¬ 
ment?  Je  crois  qu’il  faut  faire  ici  une  distinction.  Les  plaies  contuses 
de  cet  organe  qui  détruisent  une  partie  de  ses  parois  donneront  néces¬ 
sairement  lieu  par  l’élimination  de  la  partie  mortifiée,  à  une  diminu¬ 
tion  de  son  calibre  après  la  cicatrisation;  mais  une  plaie  simple  par 
instrument  tranchant,  par  déchirure  même,  ne  me  paraît  pas  devoir 
donner  lieu  à  un  rétrécissement  de  ce  conduit.  En  effet,  dans  l’opé- 
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ration  de  la  taille  bilatérale,  par  exemple,  où  l’on  incise  presque  toute 
la  portion  membraneuse  d’avant  en  arrière,  avec  le  bistouri  introduit 
dans  la  cannelure  du  cathéter,  il  ne  survient  jamais  de  rétrécissement, 
dans  un  endroit  surtout  qui  est  le  plus  apte  à  diminuer  de  calibre  à 
cause  de  la  minceur  de  ses  parois  et  de  sa  non-adhérence  à  des  parties 
environnantes  plus  ou  moins  résistantes ,  sauf  toutefois  l’endroit  où 
cette  portion  membraneuse  traverse  l’aponévrose  moyen  ne.' Je  dis  de 
plus,  que  la  déchirure  même  du  canal  de  l’urètre  sans  contusion  ne 
donne  pas  lieu  à  un  rétrécissement.  En  effet,  quoique  dans  l’opération 
de  la  taille  le  précepte  soit  d’inciser  l’urètre  d’avant  en  arrière,  depuis 
la  bulbe  jusqu’à  la  prostate,  cependant  il  m’a  semblé,  dans  les  opéra¬ 
tions  que  j’ai  vu  pratiquer,  qu’on  ne  suivait  pas  rigoureusement  ce 
précepte,  et  qu’après  avoir  incisé  l’urètre,  juste  pour  pouvoir  intro¬ 
duire  le  bout  du  lithotome  dans  la  cannelure  du  cathéter,  on  ne  pro¬ 
longe  pas  plus  loin  l’incision.  L’introduction  du  lithotome  dans  l’urètre, 
rempli  déjà  en  partie  par  le  cathéter,  me  semble  devoir  détermi¬ 
ner,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  déchirure  de  toute  la  portion 
membraneuse  non  incisée ,  vu  surtout  la  rapidité  avec  laquelle  on  pra¬ 
tique  ce  temps  de  l’opération ,  et  le  peu  de  résistance  que  présentent 
les  parois  de  cette  partie.  Ainsi  l’absence  de  rétrécissement  après  les 
opérations  de  cystotomie  périnéale ,  me  semblent  démontrer  que  ni 
les  incisions  ni  les  déchirures  de  l’urètre  n’occasionnent  de  diminution 
dans  son  calibre. 

XI. 

\ 

Dans  les  résections  des  extrémités  des  fragments  par  suite  de  non- 
consolidation  de  fractures  ,  la  longueur  de  l’extrémité  qui  doit  être  ré¬ 
séquée  est  une  question  qui  exige  une  certaine  attention  de  la  part  du 
chirurgien.  L’on  conçoit  que,  dans  une  fracture  oblique,  il  peut  à  volonté 
donner  au  membre  une  longueur  plus  grande,  ou  moindre,  ou  sem¬ 
blable  à  celle  qu’il  offrait  avant  la  fracture,  suivant  que  la  section 
M  — 1837. — N°  392. 
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porte  sur  le  sommet,  sur  le  milieu  ,  ou  sur  la  base  de  la  pyramide  qui 
constitue  l’extrémité  aiguë  de  -chaque  fragment.  Mais  la  longueur  dé¬ 
finitive  à  donner  au  membre  n’est  pas  la  seule  considération  dont  on 
ait  ici  à  tenir  compte:  la  conservation  de  ses  dimensions  primitives 
doit,  autant  que  possible,  se  concilier  avec  la  solidité  de  la  consoli¬ 
dation.  Or,  plus  la  section  se  rapproche  du  sommet  des  extrémités 


osseuse»,  plus  les  surfaces  entre  lesquelles  s  établira  ensuite  leur  con¬ 
tact  sera  étroite,  et  plus,  par  conséquent,  la  consolidation  sera  tardive 
et  défectueuse.  Une  légère  différence  dans  les  dimensions  compara¬ 
tives  des  deux  membres  supérieurs  ,  n  entraînant  pas  d  inconvénients 
notables,  on  doit,  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  bras, 
tout  sacrifier  à  la  sûreté  de  la  reunion  -,  mais  1  incommodité  de  la  clau¬ 
dication,  qui  résulterait  d’un  raccourcissement  du  membre  inférieur, 
fait  au  chirurgien  une  loi  de  prendre ,  le  plus  exactement  possible,  ses 
précautions,  et  de  garder  toujours  un  juste  milieu  entre  couper  trop 
et  ne  pas  couper  assez. 


Xll. 


Après  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  il  ne  faut  pas  croire  que  le 
rétablissement  du  cours  des  fèces  se  fasse  toujours  d’une  manière 
facile,  une  fois  l’étranglement  levé.  Outre  que  souvent  la  péritonite, 
si  elle  complique  l’étranglement ,  empêche  le  retour  de  cette  circula¬ 
tion  ,  il  est  une  autre  cause  qui ,  dans  certains  cas ,  a  été  un  obstacle 
très-opiniâtre  au  passage  des  matières  fécales  du  bout  supérieur  dans 
le  bout  inférieur  ;  je  veux  parler  du  trajet  que  parcourt  1  anse  in¬ 
testinale  avant  de  s’engager  dans  le  collet  du  sac.  L  expérience 
a  démontré  que,  dans  les  hernies  inguinales,  cette  anse,  provient 
presque  toujours  de  la  fosse  iliaque  correspondante,  de  manière 
que  ce  trajet,  étant  à  peu  près  direct,  ne  gène  nullement  le  rétablis¬ 
sement  du  cours  des  matières  fécales,  une  fois  l’étranglement  levé  et 
la  hernie  réduite.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  hernie  crurale: 
en  effet,  l’anatomie  pathologique  a  démontré  que,  dans  un  grand  nom- 
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bre  de  cas,  l’anse  qui  se  hernie  provient  du  petit  bassin,  de  ma¬ 
nière  qu’avant  de  s’engager  dans  le  collet  du  sac,  elle  suit  un  trajet 
très-contourné,  et  de  bas  en  haut.  De  plus,  l’anse  intestinale,  avant  de 
traverser  l’anneau,  éprouve  un  coude  en  s’appuyant  contre  le  bord  pos¬ 
térieur  et  assez  tranchant  de  la  branche  horizontale  du  pubis.  Voilà  autant 
d’obstacles  au  passage  des  matières  fécales.  Cette  espèce  de  coude,  que 
forme  l’anse  derrière  la  branche  horizontale  du  pubis,  sera  un  obstacle 
bien  plus  grand,  lorsque  la  circonstance  delà  gangrène  de  l’intestin  exi¬ 
geant  qu’on  retienne  les  deux  bouts  au  dehors,  empêchera  la  dispari¬ 
tion  de  l’angle  qu'ils  éprouvent.  La  continuation  de  la  rétention  des 
fèces  est  une  fâcheuse  complication  qui  fait  persister  tous  les  symp¬ 
tômes  généraux  de  l’étranglement ,  et  entraîne  bientôt  la  mort  des 
malades.  Tous  les  auteurs  ont  aussi  noté  le  retour  de  la  défécation 
comme  d’un  bon  pronostic  pour  les  suites  de  l’opération.  J’ai  observé  un 
cas,  dans  le  service  de  M.  Blandin,  où,  après  l’opération,  on  fut  obligé 
de  laisser  l’intestin  au  dehors,  pour  cause  de  gangrène.  Après  l’ou¬ 
verture  de  ce  conduit,  on  ne  put  jamais  (aire  sortir  les  matières  fécales 
du  bout  supérieur,  malgré  l’introduction  d’une  sonde  et  des  injections 
faites  avec  ménagement.  Le  même  chirurgien  a  été  témoin  de  plusieurs 
faits  semblables  dans  des  cas  de  hernie  crurale,  et  l’autopsie  a  toujours 
démontré  que  les  fèces  étaient  retenues  par  ce  trajet  des  anses  intes¬ 
tinales  avant  leur  entrée  dans  le  sac. 

XIII. 

Le  diagnostic  d’une  péritonite  spontanée  chez  un  homme  affecté  de 
hernie  peut  souvent  être  confondu  avec  un  étranglement,  surtout 
lorsque  l’inflammation  péritonéale  s’est  propagée  au  sac  et  aux  intes¬ 
tins  qui  y  sont  contenus.  Plusieurs  circonstances  concourent  à  la  dif¬ 
ficulté  de  ce  diagnostic.  Les  causes,  en  effet,  peuvent  être  les  mêmes  , 
comme,  par  exemple,  un  repas  copieux,  excès  en  divers  genres,  etc.  Les 
symptômes  ont  une  analogie  très-grande,  et,  à  la  rigueur,  il  n’y  a  qu’un 
seul  phénomène  qui  appartienne  à  l’étranglement,  et  non  à  la  périto- 
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nite,  mais  qui  n’existe  pas  toujours;  je  veux  parler  des  vomissements 
de  matière  fécale.  Les  phénomènes  consécutifs  qui  surviennent  dans 
une  hernie  étranglée  depuis  plusieurs  jours,  pourraient  faire  distinguer 
ces  deux  affections;  mais  on  ne  doit  pas  attendre  ce  résutatpour  porterie 
diagnostic.  Du  reste,  cette  grande  analogie  de  symptômes  entre  l’étran¬ 
glement  avec  ses  ;  hénomènes  généraux,  et  la  péritonite,  indique  que 
ces  symptômes  généraux  dans  l’étranglement  sont  dus  à  une  inflam¬ 
mation  du  péritoine,  ainsi  que  l’a  avancé  M.  Tessier,  opinion  que  con¬ 
firme  parfaitement  l'anatomie  pathologique,  qui  démontre  toujours 
dans  ces  cas  une  inflammation  du  péritoine.  Ainsi  la  difficulté  ne  sera 
pas  à  diagnostiquer  la  péritonite,  mais  elle  consistera  tout  entière  à 
savoir  si,  chez  un  homme  affecté  de  hernie,  le  point  de  départ  de  la 
péritonite  a  eu  lieu  dans  la  hernie  par-suite  d’étranglement,  ou  autre 
part  dans  l’abdomen. 

Les  considérations  suivantes  pourront  jeter  quelque  jour  sur  ce 
diagnostic  si  difficile  et  si  impoitant.  Quoique  les  causes  de  ces  deux 
maladies  puissent  quelquefois  être  les  mêmes ,  cependant  il  en  est  qui 
appartiennent  plutôt  à  la  production  de  l’étranglement  qu’à  la  mani- 
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festation  d’une  péritonite  spontanée  (qui ,  du  reste,  est  très-rare).  Je 
m’abstiendrai  ici  de  les  énumérer,  cela  m’entraînerait  trop  loin. 
Ainsi  la  connaissance  de  la  cause  des  phénomènes  éprouvés  par  le 
malade  pourra  jeter  quelque  jour  sur  cet  objet.  II  sera  très-impor¬ 
tant  de  savoir  si  les  douleurs  ont  débuté  dans  l’abdomen  ou  dans  la 
tumeur,  si  le  malade  portait  en  ce  moment  un  bandage  bien  fait  et 
bien  appliqué,  si,  dans  les  vingt-quatre  heures  à  partir  du  début 
des  douleurs,  le  ventre  a  acquis  un  volume  considérable:  cette  der¬ 
nière  circonstance  devra  faire  penser  que  la  péritonite  ne  dépend  pas 
d’un  étranglement;  car,  dans  ce  dernier  cas,  pour  que  l’inflammation 
se  propage  à  tout  le  péritoine,  et  détermine  un  ballonnement  con¬ 
sidérable,  il  faut  au  moins  cinquanle  à  soixante  heures.  Le  vo¬ 
missement  stercoraî  indiquera  un  obstacle  complet  à  la  circulation 
des  matières  fécales  par  un  étranglement.  11  est  certain  que  si  la  her¬ 
nie  n’est  pas  plus  volumineuse,  n’est  pas  tendue  ni  douloureuse,  si  elle 
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est  réductible,  on  ne  pourra  attribuer  les  symptômes  actuels  à  une 
pareille  cause.  Mais  la  propagation  de  l’inflammation  de  l’abdomen 
dans  la  hernie  y  amène  des  phénomènes  qui  se  rencontrent  dans 
l’étranglement.  Ainsi  elle  est  volumineuse,  tendue,  douloureuse,  et 
peut  devenir  irréductible  par  la  difficulté  de  faire  rentrer  les  parties 
herniées  dans  un  abdomen  tendu,  ballonné,  et  ensuite,  à  cause  de 
l’engouement  produit  par  l’augmentation  de  volume  des  parties  conte¬ 
nues  dans  le  sac.  Enfin,  i!  peut  se  faire  qu’on  ait  affaire  à  une  hernie 
rendue  irréductible  par  d’anciennes  adhérences  des  parties  herniées 
avec  le  sac.  On  conçoit  combien  alors  le  diagnostic  est  difficile  à  por¬ 
ter.  D’autres  circonstances  pourraient  encore  embarrasser.  Si  l’on  est 
appelé  à  examiner  un  malade  après  un  autre  praticien  qui  a  opéré  le 
taxis  et  réduit  la  tumeur,  ne  pourrait-on  pas  croire  à  une  réduction 
en  masse  de  la  hernie,  et  à  la  persistance  d’un  étranglement?  Cepen¬ 
dant,  si  la  hernie  a  été  réduite  en  masse,  il  sera  difficile  de  la  repro¬ 
duire,  tandis  que,  dans  le  cas  contraire,  sa  reproduction  se  fera  bien 
plus  facilement.  En  résumé,  pour  poser  son  diagnostic,  on  devra  s’en¬ 
quérir  des  causes  des  accidents,  du  point  de  départ  de  ces  mêmes  ac¬ 
cidents,  des  circonstances  qui  les  ont  précédés,  interroger  sur  les  phé¬ 
nomènes  survenus  dans  la  tumeur,  et  principalement  sur  l’époque  où 
ils  ont  commencé  à  paraître,  faire  rentrer  la  hernie  par  un  taxis  mo¬ 
déré.  Certainement  les  vomissements  de  matières  fécales  indiqueraient 
un  étranglement,  s’ils  avaient  lieu;  mais  ils  peuvent  manquer,  et  sou¬ 
vent  ils  n’arrivent  que  très-tard  dans  l’étranglement.  La  sortie  des  fèces 
parle  rectum  pourrait  bien  indiquer  qu’on  n’a  pas  affaire  à  un  étran¬ 
glement;  mais  on  sait  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  défécation  peut  avoir 
lieu  jusqu’à  ce  que  le  bout  inférieur  de  l’intestin  soit  vidé,  et  que  dans 
la  péritonite  il  y  a  une  constipation  opiniâtre  produite  parla  paralysie 
des  fibres  musculaires  intestinales. 

XIV. 

Le  coton  cardé  me  paraît  pouvoir  remplacer  la  charpie  dans  tous  les 
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cas  où  l’on  emploie  celte  dernière.  On  lui  a  attribué,  je  crois  bien  à 
tort,  la  propriété  de  donner  aux  plaies  un  caractère  de  mauvaise 
nature.  Je  l’ai  vu  employer  avec  le  plus  grand  succès  dans  les  brû¬ 
lures  jusqu’au  quatrième  degré,  où  il  réunissait  l’avantage  de  calmer 
les  douleurs  à  celui  d’un  pansement  prompt  et  facile,  surtout  lorsqu’on 
a  à  traiter  des  brûlures  d’une  grande  étendue.  Une  fois  les  eschares 
tombées,  c’est-à-dire,  lorsque  la  brûlure  est  transformée  en  une  plaie 
simple,  l’on  voit  toujours,  sous  l’influence  de  ce  topique,  le  dévelop¬ 
pement  prompt  des  bourgeons  charnus,  et  la  cicatrisation  s’opérer 
bien  plus  vite  que  par  les  autres  moyens  employés  dans  les  brû¬ 
lures.  J’ai  vu  encore  employer  le  coton  cardé  dans  des  plaies  pro¬ 
duites  par  d’autres  causes,  des  écorchures  plus  ou  moins  profondes, 
et  toujours  la  cicatrisation  a  suivi  une  marche  régulière  et  prompte. 
Jamais  ces  plaies  n’ont  pris  un  mauvais  aspect.  J’irai  même  plus 
loin:  je  crois  que  ce  topique  est  préférable  à  la  charpie,  en  ce 
qu’il  absorbe  bien  plus  facilement  la  partie  séreuse  du  pus,  de  sorte 
qu’il  ne  reste  en  contact  avec  les  bourgeons  charnus  que  la  partie 
plastique  qui  est  susceptible  de  s’organiser  et  de  donner  lieu  à  la  ci¬ 
catrisation.  La  propriété  siccative  du  coton  cardé  a  été  mise  à  profit 
dans  d’autres  circonstances:  ainsi  je  l’ai  vu  employer  avec  succès 
contre  un  eczéma  chronique  de  la  jambe  ,  à  1  hôpital  Saint-Louis. 

XV. 

Les  pansements  consécutifs  aux  amputations  et  aux  grandes  opéra¬ 
tions  en  général,  influent  beaucoup  sur  la  réunion  par  première  in¬ 
tention,  qui  doit  être  désirée  dans  la  grande  majorité  des  cas,  puis¬ 
qu’elle  soustrait  les  plaies  aux  accidents  auxquels  elles  sont  sujettes.  Déjà 
Dupuytren  avait  fait  éprouver  une  modification  à  ce  pansement,  en  ne 
le  faisant  faire  que  plusieurs  heures  après  l’opération,  et  en  évitant 
par  là  l’interposition  du  sang  entre  les  surfaces  mises  en  contact. 
Malgré  cela ,  combien  sont  rares  dans  les  hôpitaux  de  Paris  les  succès 
dans  les  réunions  par  première  intention.  Je  crois  que  cela  dépend,  en 
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grande  par.ie,  de  ce  qu’on  ne  vise  pas  au  moyen  de  modérer  l’inflam¬ 
mation  de  la  plaie,  qui,  au  lieu  de  se  limiter  à  l’adhésive,  passe  à  un 
degré  plus  élevé,  et  produit  la  suppuration.  Or,  ne  voit-on  pas  combien 
le  mode  de  pansement  généralement  mis  en  usage  est  propre  à  favo¬ 
riser  l’inflammation.  Cette  quantité  de  plumasseaux,  ce  matelas  de 
charpie,  ce  nombre  infini  de  compresses,  qui  entretiennent  une  chaleur 
intense  et  favorisent  l’afflux  sanguin  ,  ne  devraient-ils  pas  être  rempla¬ 
cés  par  un  pansement  bien  plus  simple  et  plus  propre  à  mettre  un 
frein  à  l’inflammation,  si  elle  avait  une  tendance  à  s’élever?  Placer  sur 
la  plaie  un  taffetas  ciré,  et  par-dessus,  des  compresses  imbibées  d’eau 
froide,  souvent  renouvelées ,  me  paraît  infiniment  plus  convenable  et 
plus  propre  à  favoriser  l’aglutination ,  une  fois  que  les  bords  de  la  plaie 
ont  été  affrontés  d’une  manière  convenable. 
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